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Objetivo: Determinar o ângulo ideal para feitura do corte femoral distal na artroplastia total
do  joelho em populac¸ão brasileira.
Métodos: Foram estudadas radiograﬁas panorâmicas com carga dos membros inferiores em
79  pacientes (57 mulheres e 22 homens), num total de 107 joelhos com indicac¸ão de artro-
plastia total. Foram trac¸ados o eixo anatômico femoral (EAF), o eixo mecânico femoral (EMF)
e  o ângulo cervicodiaﬁsário (âCD). O ângulo do corte femoral distal foi determinado pelo
encontro entre o EMF e o EAF. O valor do valgo femoral ideal foi comparado entre homens
e  mulheres e entre joelhos com alinhamento em varo e valgo do membro inferior. O corte
femoral distal ideal foi correlacionado ainda com o ângulo cervicodiaﬁsário.
Resultados: O ângulo do valgo femoral ideal variou de 4,2 até 8,6 graus, com média de 6,3.
O  corte femoral distal não mostrou diferenc¸a quando comparados pacientes com alinha-
mento coronal em varo e valgo, sem signiﬁcância estatística (p = 0,180). Quando comparados
homens e mulheres, o valgo femoral ideal não mostrou diferenc¸a entre os grupos estatis-
ticamente signiﬁcante (p = 0,057). O ângulo cervicodiaﬁsário mostrou relac¸ão inversa com o
corte femoral distal.
Conclusões: A média do ângulo entre os eixos mecânico femoral e anatômico femoral foi de
6,3  graus. Alinhamento coronal pré-operatório, assim como o sexo, não exerceu inﬂuência
no  corte femoral distal. O ângulo cervicodiaﬁsário mostrou relac¸ão inversa com o corte
femoral distal.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Distal  femoral  cut  in  total  knee  arthroplasty  in  a  Brazilian  populationeywords:
nee arthroplasty
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To determine the ideal angle for making the distal femoral cut in total knee arth-
roplasty in a Brazilian population.
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Alignment in arthroplasty
Femoral cut
Methods: Panoramic radiographs of the lower limbs bearing weight from 79 patients (57
women and 22 men) were studied, totaling 107 knees with an indication for total knee
arthroplasty. The femoral anatomical axis, femoral mechanical axis and cervical-diaphyseal
angle were traced out. The angle of the femoral cut was determined from the meeting
point between the femoral anatomical and mechanical axes. The ideal degree of femoral
valgus was compared between men and women and between knees presenting varus and
valgus alignment of the lower limb. The ideal distal femoral cut was also correlated with
the  cervical-diaphyseal angle.
Results: The ideal femoral valgus angle ranged from 4.2 to 8.6 degrees, with a mean of 6.3
degrees. There was no statistically signiﬁcant difference in the distal femoral cut between
patients with coronal varus and valgus alignment (p = 0.180). Comparing men  and women,
there was no statistically signiﬁcant difference regarding the ideal femoral valgus between
the groups (p = 0.057). The cervical-diaphyseal angle presented an inverse relationship
with the distal femoral cut.
Conclusions: The mean angle between the femoral mechanical and anatomical axes was
6.3  degree. Neither preoperative coronal alignment nor sex had any inﬂuence on the distal
femoral cut. The cervical-diaphyseal angle presented an inverse relationship with the distal
femoral cut.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
reta que une o centro de dois círculos que tangenciam a cor-
tical medial e lateral do fêmur. O primeiro círculo localizado 2
cm distais ao trocanter menor. O segundo, na junc¸ão entre a
Tabela 1 – Critérios de inclusão e exclusão
Critérios de inclusão Critérios de exclusão
• Pacientes em
pré-operatório de
artroplastia total de
joelho
• Osteoartrose primária
• Osteoartrose secundária
• Osteoartrose do quadril
• Prótese de quadril ipsilateral
• Osteotomia femoral prévia
• Osteotomia tibial préviaIntroduc¸ão
Numerosos estudos mostraram correlac¸ão entre durabili-
dade da artroplastia total de joelho (ATJ) e a restaurac¸ão
do alinhamento normal do membro.1-3 Acredita-se que a
restaurac¸ão do eixo mecânico com uma  variac¸ão de no
máximo 3◦ para varo ou valgo está associada com os
melhores resultados nas artroplastias totais de joelho.1-6
No entanto, alguns autores demonstraram que alinha-
mento pós-operatório do membro  ultrapassado um intervalo
de ± 3◦ no plano coronal é observado em até 30% dos
casos.7-9
No joelho normal a superfície articular tibial está em
aproximadamente 3◦ de varo em relac¸ão ao eixo mecâ-
nico e a superfície femoral em 9◦ de valgo. Historicamente
tentou-se reproduzir esse alinhamento anatômico do joelho
na artroplastia total cortando a tíbia em varo. Entretanto,
múltiplos estudos demonstram que componentes tibiais colo-
cados em varo superior a 5◦ tenderam a falhar por colapso
medial.3,10
O alinhamento incorreto da artroplastia total de joe-
lho foi identiﬁcado como causa de complicac¸ões em
longo prazo, incluindo desgaste acelerado,11,12 afrouxa-
mento mecânico prematuro do implante1,13,14 e problemas
patelofemorais,15-17 tais como instabilidade patelofemoral e
fratura patelar.
Desse modo, preconiza-se a implantac¸ão do componente
tibial perpendicular ao eixo mecânico da tíbia no plano coro-
nal. O componente femoral é implantado, usualmente, em
5◦ a 6◦ de valgo, a quantidade supostamente necessária para
restabelecer um eixo mecânico neutro do membro.
O objetivo deste estudo foi mensurar o ângulo ideal para a
feitura do corte femoral distal nos pacientes brasileiros sub-
metidos à artroplastia total de joelho pelo Centro de Cirurgia
do Joelho do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
(Into).Material  e  métodos
De agosto 2011 a fevereiro 2012 foram analisadas radiogra-
ﬁas panorâmicas de 79 pacientes (22 homens e 57 mulheres),
num total de 107 membros, conforme critérios de inclusão e
exclusão listados na tabela 1.
O estudo foi submetido à avaliac¸ão e aprovac¸ão do Comitê
de Ética em Pesquisa da nossa instituic¸ão.
Avaliac¸ão radiográﬁca
A avaliac¸ão radiográﬁca consistiu de radiograﬁas panorâmica
AP com carga bipodal dos membros  inferiores. Todas as radio-
graﬁas foram feitas no Centro de Exames por Imagem do nosso
servic¸o. Os exames foram feitos com os pacientes posiciona-
dos com membros  em rotac¸ão neutra e extensão máxima.
Em todos os exames radiográﬁcos deﬁnimos: (1) o eixo
anatômico da diáﬁse femoral (EAF), (2) o eixo mecânico femo-
ral (EMF), (3) o ângulo cervicodiaﬁsário (âCD).
O eixo anatômico da diáﬁse femoral foi deﬁnido por umaFalha no tratamento
conservador
Deformidade extra-articular
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Figura 1 – Radiofraﬁa panorâmica de membros  inferiores.
1) Eixo anatômico femoral. 2) Eixo mecânico femoral. 3)
âCD. 4) Valgo femoral ideal.
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Figura 2 – Distribuic¸ão do número de pacientes para cada
mulheres (p = 0,57). A análise estatística dos referidos ângulosetáﬁse distal e a diáﬁse femoral determinada pelo quadrado
e Heim.18
O eixo mecânico femoral foi deﬁnido conforme conceitos
a literatura em voga, como reta passando pelo centro da
abec¸a femoral até ponto médio da largura do fêmur distal.
O ângulo de corte femoral distal ideal corresponde à
ntersec¸ão entre o eixo anatômico e o eixo mecânico femoral
ﬁg. 1).
A mensurac¸ão da angulac¸ão formada entre o eixo anatô-
ico femoral e linha do colo femoral deﬁne o ângulo
ervicodiaﬁsário. Dois círculos tangenciando a cortical infe-
ior e a cortical superior do colo femoral foram usados para
rac¸ar a linha do colo.
As medic¸ões foram feitas sempre por dois avaliadores em
omentos distintos com o uso dos mesmos instrumentos de
recisão milimetrados.
nálise  estatística
nálise estatística foi feita com o objetivo de avaliar o grau
e signiﬁcância dos parâmetros mensurados. Fez-se o teste
e Shapiro-Wilks W para avaliar a normalidade e o teste de
evene para testar a homocedasticidade das variâncias. Os
ngulos de corte femoral distal e ângulos cervicodiaﬁsários
oram considerados com distribuic¸ão normal e foi efetuadoângulo de corte femoral distal.
o teste t de Student para comparac¸ão das médias. O software
usado para os cálculos estatístico foi o Statistica 8.0.
Resultados
Foram estudados 79 pacientes (22 homens e 57 mulheres),
num total de 107 membros. Idade média de 67 anos, variac¸ão
de 58 a 86. A cirurgia foi feita 53 vezes do lado direito e em 54
pacientes no lado esquerdo.
Setenta joelhos apresentavam alinhamento em varo entre
3 ◦ e 20◦ (média 8,4◦, desvio padrão 3,5). Vinte e seis joelhos
apresentavam alinhamento pré-operatório valgo, variac¸ão de
2,7◦ a 16◦ (média 6,6◦, desvio padrão 3,1). Alinhamento pré-
-operatório em neutro foi constatado em 11 casos.
O ângulo do valgo femoral ideal variou de 4,2 ◦ a 8,6 ◦, com
média de 6,3 ◦. Na ﬁgura 2 observamos a distribuic¸ão do corte
femoral distal ideal para os pacientes estudados.
Pacientes do sexo masculino apresentaram corte femoral
distal ideal de 6,6◦ (variac¸ão de 4,9◦ a 8◦), enquanto nas mulhe-
res 6,2◦ foi o ângulo ideal de corte femoral distal (variac¸ão de
4,2◦ a 8,6◦).
Em pacientes com alinhamento pré-operatório em varo, o
corte femoral distal ideal foi de 6,2◦ (variac¸ão de 4,2◦ a 8,4◦).
Em pacientes com alinhamento pré-operatório em valgo obti-
vemos 6,5◦ de valgo femoral ideal (variac¸ão de 4,2◦ a 8,6◦).
O ângulo cervicodiaﬁsário variou de 114,3 ◦ até 138,3 ◦, com
média de 127,2 ◦. A ﬁgura 3 correlaciona os valores do corte
femoral distal e do ângulo cervicodiaﬁsário para cada paci-
ente.
Nos pacientes masculinos, o ângulo cervicodiaﬁsário
médio foi de 127,5◦ (variac¸ão de 118,1◦ a 138,3◦), enquanto nas
mulheres foi de 127◦ (variac¸ão de 114,3◦ a 136,5◦). Ângulo cer-
vicodiaﬁsário médio de 127,2◦ (variac¸ão de 114,3 ◦ a 136,5 ◦) foi
identiﬁcado nos pacientes com alinhamento pré-operatório
em varo, enquanto naqueles com alinhamento em valgo pré-
-operatório foi de 127,1◦ (variac¸ão de 115,1◦ a 138,3◦).
Foram feitas análises estatísticas com o teste t de Student
com intervalo de conﬁanc¸a de 95%. Não se observou diferenc¸a
estatística para os valores de valgo femoral distal ideal, assim
como, ângulo cervicodiaﬁsário, quando comparados homens etambém não mostrou diferenc¸a estatística na comparac¸ão das
deformidades em varo ou valgo pré-operatório (p = 0,18).
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Discussão
A análise do ângulo do valgo femoral ideal mensura ângu-
los de valores absolutos pequenos. Dessa forma, é necessário
adotar padrões radiográﬁcos criteriosos nas radiograﬁas pano-
râmicas, principalmente para controle da rotac¸ão externa dos
membros  inferiores durante a feitura do exame radiográﬁco.
Radiograﬁas com desvio rotacional do membro  inferior, que
mais frequentemente ocorre em rotac¸ão externa, aumentam
o valor do ângulo do valgo femoral, devido ao arqueamento
anatômico do fêmur no eixo sagital. O arqueamento femoral
no plano sagital impede ainda a adequada medic¸ão do eixo
anatômico do canal femoral. Por esse motivo, foram incluídas
no estudo apenas radiograﬁas com perfeito controle rotacio-
nal, que tiveram como base o não aparecimento do trocanter
menor e a centralizac¸ão da patela no joelho.19
Outro fator complicador para a tomada dos ângulos são
as deformidades extra-articulares, que alteram de maneira
imprevisível os eixos e os ângulos analisados. Radiogra-
ﬁas com deformidades extra-articulares foram excluídas do
estudo.
Um dos objetivos da artroplastia total do joelho é a
restaurac¸ão do alinhamento neutro do membro  inferior
pela confecc¸ão de cortes ósseos perpendiculares aos eixos
mecânicos do fêmur e tíbia.20 É prática comum de muitos
cirurgiões usar o mesmo  valor de corte femoral distal para
todos os pacientes e assumir mínima variac¸ão no ângulo
entre os eixos mecânico e anatômico do fêmur entre joe-
lhos de diferentes pacientes. No entanto, alguns estudos
defendem o planejamento pré-operatório com radiograﬁas
panorâmicas como forma de obter alinhamento mais preciso
e individualizado.21,22
O valor médio do corte femoral distal encontrado para a
populac¸ão estudada não se mostrou estatisticamente dife-
23rente do encontrado por Resende et al. também em
populac¸ão brasileira. Se usarmos empiricamente o ângulo
médio encontrado para os pacientes do estudo, todos estariam
com alinhamento aceitável, considerando um erro permitidol distal e ângulo cervicodiaﬁsário.
de até 3 ◦, conforme literatura prévia.24,25 Esse dado diverge
do autor brasileiro que encontrou 19,7% da populac¸ão ope-
rada com alinhamento insuﬁciente, ao tomar por base erro
aceitável de 3 ◦ no plano coronal.23
Apesar de tendência de corte femoral distal maior nos
homens do que nas mulheres (6,6◦ versus 6,2◦), não houve
diferenc¸a estatística entre os grupos, o que está em concor-
dância com literatura vigente.23,26,27
Identiﬁcamos tendência inversa entre os valores do ângulo
cervicodiaﬁsário e o valor do corte femoral distal ideal. Tal fato
se deve ao afastamento da diáﬁse do eixo central do corpo nos
colos mais varos e à aproximac¸ão da diáﬁse do eixo central do
corpo nos colos mais valgos.
O alinhamento coronal pré-operatório não se correlacionou
de modo signiﬁcativo com o corte femoral distal neste estudo.
O valor do corte femoral distal está relacionado com fatores
anatômicos do fêmur, não usando parâmetro tibial para ser
determinado, o que nos induz a pensar que o alinhamento
global daquele membro  não exerceria inﬂuência no corte dis-
tal. Em contrapartida, Deakin et al.20 demonstraram relac¸ão
entre o corte femoral distal e o alinhamento do membro  infe-
rior, que deve ser menor do que 6 ◦ no valgo e maior do que 6 ◦
no varo severo.
Conclusão
A média do ângulo entre os eixos mecânico femoral e eixo
anatômico femoral foi de 6,3◦.
Alinhamento coronal pré-operatório, assim como o sexo,
não exerceu inﬂuência no corte femoral distal.
O ângulo cervicodiaﬁsário mostrou relac¸ão inversa com o
corte femoral distal.Conﬂitos  de  interesse
Os autores declaram não haver conﬂitos de interesse.
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